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ﺑﺎﯼ ﭘﺲ ﮐﺮﻭﻧﺮ ﻮﻧﺎﺩ ﻗﻠﺒﻲ، ﺑﺮﺵ ﺧﻠﻔﻲ ﭘﺮﻳﮑﺎﺭﺩ،ـﺗﺎﻣﭙ ﺮﻳﮑﺎﺭﺩﻳﻮﺗﻮﻣﯽ ﺧﻠﻔﯽ،ﭘﺍﻓﻴﻮﮊﻥ ﭘﺮﻳﮑﺎﺭﺩ،  :ﻫﺎﻱ ﻛﻠﻴﺪﻱ ﺍﮊﻩﻭ
 :ﭼﻜﻴﺪﻩ
ﻣﻘﺪﺍﺭ ﺍﻓﻴﻮﮊﻥ ﺩﺭ ﺭﻭﺯ ﺩﻫﻢ ﺑﻪ  ۱.ﺩﺭﺻﺪ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺍﻓﻴﻮﮊﻥ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩﻳﺎﻝ ﺑﻪ ﺩﺭﺟﺎﺗﻲ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺭﺩ ۰۸ﺩﺭ ﺩﻭﺭﺓ ﻧﻘﺎﻫﺖ ﭘﺲ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻗﻠﺐ ﺩﺭ  :ﻭ ﻫﺪﻑ ﻪﻴﻨﻣﺯ
   ۳ﻭ۱.ﺩﻫﺪ ﻮﮊﻥ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩ، ﺗﺎﻣﭙﻮﻧﺎﺩ ﺭﺥ ﻣﻲـﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﺍﻓﻴﺩﺭ ﻳﻚ ﺩﺭﺻﺪ ﺍ ۲.ﮔﺬﺍﺭﺩ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺁﻥ ﺍﻳﻦ ﺍﻓﻴﻮﮊﻥ ﺑﻪ ﺗﺪﺭﻳﺞ ﺭﻭ ﺑﻪ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ. ﺭﺳﺪ ﺣﺪﺍﻛﺜﺮ ﺧﻮﺩ ﻣﻲ
ﻮﻧﺎﺩ ﻭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ـﮐﺎﻫﺶ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺍﻓﻴﻮﮊﻥ ﭘﺮﻳﮑﺎﺭﺩ ﭘﺲ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﯽ ﺑﺎﯼ ﭘﺲ ﮐﺮﻭﻧﺮ ﺗﻮﺳﻂ ﺷﮑﺎﻓﯽ ﺩﺭ ﺧﻠﻒ ﭘﺮﻳﮑﺎﺭﺩ ﻭ ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﺁﻥ ﮐﺎﻫﺶ ﺩﺭ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺗﺎﻣﭙ
  .ﮔﻴﺮﺩ ﺩﺭ ﺍﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻗﺮﺍﺭ ﻣﻲ ﻣﻮﺭﺗﺎﻟﻴﺘﻲ ﻭ ﻣﻮﺭﺑﻴﺪﻳﺘﻲ
ﺗﺠﻤﻊ  ،ﺎﻡ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖـﺍﻧﺠ ۷۷۳۱ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻗﻠﺐ ﺑﺎﺯ ﺩﺭ ﺑﺨﺶ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﻗﻠﺐ ﺷﺮﻳﻌﺘﻲ ﺩﺭ ﺳﺎﻝ  ۹۱۳ﺍﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻛﻪ ﺑﺮ ﺭﻭﻱ  ﺩﺭ: ﻫﺎ ﻣﻮﺍﺩ ﻭ ﺭﻭﺵ
  .ﻣﺎﻳﻊ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ ﺑﺎ ﺑﺮﺵ ﺧﻠﻔﻲ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩ ﻭ ﺑﺪﻭﻥ ﺁﻥ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﻭ ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺷﺪﻩ ﺍﺳﺖ ﻭ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺫﻳﻞ ﺣﺎﺻﻞ ﮔﺸﺘﻪ ﺍﺳﺖ
ﺍﺯ ﻧﻈﺮ ﺁﻣﺎﺭﻱ ﺗﺠـﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ ﺩﺍﺧﻞ . ﺩﺭﺻﺪ ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖ ۱۳/۶ﺎﺭﺍﻥ ﺗﺤﺖ ﺑﺮﺭﺳﯽ ﻣﺎ ـﺮﺍﻓﯽ ﺩﺭ ﺑﻴﻤـﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩﻳﻮﻡ ﺩﺭ ﺍﮐﻮﮐﺎﺭﺩﻳﻮﮔ ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺗﺠـﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ ﺩﺍﺧﻞ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
-P=۰/۱۰۰)ﺍﺧﺘﻼﻑ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﺑﺎ ﻫﻢ ﺩﺍﺷﺘﻪ %( ۸۴/۱) ﺮﻳﮑﺎﺭﺩﻳﻮﺗﻮﻣﯽ ﺧﻠﻔﯽﭘﻭ ﺑﺪﻭﻥ %( ۷/۴)ﺮﻳﮑﺎﺭﺩﻳﻮﺗﻮﻣﯽ ﺧﻠﻔﯽ ﭘ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩﻳﻮﻡ ﺩﺭ ﻣﻮﻗﻊ ﺗﺮﺧﻴﺺ ﺑﻴﻦ ﮔﺮﻭﻩ ﺑﺎ
ﻧﻴﺎﺯ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺩﺭﻧﺎﮊ ﻣﺎﻳﻊ ﭘﺮﻳﮑﺎﺭﺩ . ﺮ ﺍﺯ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺪﻭﻥ ﺁﻥ ﺑﻮﺩﻩ ﺍﺳﺖـﻣﺎﻳﻊ ﺩﺍﺧﻞ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩﻳﻮﻡ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺑﺎ ﭘﺮﻳﮑﺎﺭﺩﻳﻮﺗﻮﻣﯽ ﺧﻠﻔﯽ ﺧﻴﻠﻲ ﮐﻤﺘ ، ﻭ ﺗﺠـﻤﻊ(eulav
ﺩﺭﻧﺎﮊ ﻣﺎﻳﻊ ﻮﻥ ﺁﻣﺎﺭﯼ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺁﻣﺪﻩ ﺍﺯ ﻟﺤﺎﻅ ـﺩﺭ ﺁﺯﻣ .ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺷﺘﻪ ﺍﺳﺖ( ﺩﺭﺻﺪ ۲/۵ ﻣﻮﺭﺩ ﻳﺎ ۴ﺩﺭ )ﻓﻘﻂ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ ﺑﺪﻭﻥ ﭘﺮﻳﮑﺎﺭﺩﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ ( ﭘﺮﻳﮑﺎﺩﻳﺎﻝ ﻭﻳﻨﺪﻭ)
  .(eulav-P=۰/۸۴۰)ﺩﺍﺭﯼ ﻭﺟﻮﺩ ﺩﺍﺷﺘﻪ ﺍﺳﺖ  ﭘﺮﻳﮑﺎﺭﺩ ﺑﻴﻦ ﺩﻭ ﮔﺮﻭﻩ ﻣﻮﺭﺩ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺍﺧﺘﻼﻑ ﻣﻌﻨﻲ
ﻮﺩ ـﺷ ﮔﻴﺮﻧﺪ، ﺩﺭ ﺻﻮﺭﺕ ﺑﺎﺯ ﺷﺪﻥ ﻓﻀﺎﯼ ﺟﻨﺒﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ ﺮﺍﺭ ﻣﻲـﺑﺮ ﻃﺒﻖ ﺍﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ، ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻧﻲ ﮐﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺑﺎﯼ ﭘﺲ ﮐﺮﻭﻧﺮ ﻗ :ﮔﻴـﺮﻱ ﻧﺘﻴﺠﻪ
   .ﻮﺩﺟﻬﺖ ﺑﻴﻤﺎﺭ ﺍﻧﺠﺎﻡ ﺷ ﺩﺑﺮﺵ ﺧﻠﻔﻲ ﭘﺮﻳﮑﺎﺭ
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۳ﻩ ، ﺷﻤﺎﺭ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
اﮔﺮﭼﻪ اﻛﺜﺮ ﺑﻴـﻤﺎران ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟـﺮاﺣﻲ ﻗﻠـﺐ، اﻓﻴـﻮژن 
درﺻﺪ ﻣـﻮارد، ﺗﺎﻣﭙﻮﻧﺎد  ﻳﻚﺧﻠﻔﻲ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮم دارﻧﺪ، اﻣﺎ ﻓﻘﻂ در 
آﻳﺪ ﻛﻪ ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  وﺟﻮد ﻣﻲﻪ در دوره اوﻟﻴﻪ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺑ
ﻣﻘـﺪار  ﺎﻃـﻮر ﻣﺴـﺘﻘﻴﻢ ﺑ  ـﻪ ﺑﺗﺎﻣﭙﻮﻧﺎد زودرس  8-4.ﺟﺮاﺣﻲ دارد
ﺻـﻮرت ﻪ ارﺗﺒﺎط ﺑﻮده و ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑ  ـ ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي ﻣﺪﻳﺎﺳﺘﻴﻨﺎل در
 ﻋﻠـﻴﺮﻏﻢ ﻓﺸﺎر ﭘﺮﺷﺪﮔﻲ ﭘﻴﺸﺮوﻧﺪه ﺑﺎﻋﺚ ﻛﺎﻫﺶ ﺑﺮون ده ﻗﻠﺒﻲ،
ﺑﻄـﻮر ﺗﻴﭙﻴـﻚ ﻓﺸـﺎر . ﻛﺎﻓﻲ ﻗﻠﺒﻲ، ﮔﺮدد( erusserP gnilliF)
دﻫﻠﻴﺰ راﺳﺖ، ﺷـﺮﻳﺎن رﻳـﻮي و ﻓﺸـﺎر وج ﺗﻤــﺎﻳﻞ ﺑـﻪ ﺑﺮاﺑـﺮي 
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣـﺎﻧﻊ ( ﻟﻮﻛﺎﻧﻴﺮه)ﺨﺘﻪ ﻣﻮﺿﻌﻲ اﻣﺎ ﻣﺎﻳﻊ و ﻳﺎ ﻟ 6-4،ﺪﻧدار
 ﻣﻬﻢ اﻳﻦ اﺳﺖ ﻛﻪ ﺣﺘﻲ رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺔﻧﻜﺘ 01و9.ﺑﺮاﺑﺮي ﻓﺸﺎرﻫﺎ ﺷﻮد
ﺳﺎده ﺳﻴﻨﻪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﭘﻬﻦ ﺷـﺪﮔﻲ ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻴﻨﺎل را در ﻧﻤـﺎي 
ﻫﺎ ﻧﻴﺰ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﺎﻧﻊ  ﻗﺪاﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ ﻧﺸﺎن ﻧﺪﻫﺪ، و ﺳﺎﻛﺸﻦ درن
ﻦ و ﻗﺒﻞ، ﺣـﻴ ﺗﺎﻣﭙﻮﻧﺎد را ﺑﺎﻳﺪ از اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس . اﻳﺠﺎد ﺗﺎﻣﭙﻮﻧﺎد ﻧﺸﻮد
اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﺑﻄﻦ راﺳﺖ و ﻳـﺎ دﻳـﺲ ﻓﻮﻧﻜﺴـﻴﻮن  ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﻲ
ﮔﺮﭼﻪ اﻳﻦ ﻣـﻮارد را . ﺷﺪﻳﺪ ﺑﻄﻦ ﭼﭗ ﺑﺪﻻﻳﻞ ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻓﺘﺮاق داد
ﮔﻴﺮي ﻓﺸﺎر ﺷﺮﻳﺎن ﭘﻮﻟﻤﻮﻧﺮ، ﺑﺎ اﻛﻮﻛـﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ  ﺗﻮان ﺑﺎ اﻧﺪازه ﻣﻲ
و ( yhpargoidracohcE laegahposesnarT)از راه ﻣـﺮي 
 yhpargoidracohcE)اﻛﻮﻛــ ــﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ از راه ﺳــ ــﻴﻨﻪ 
ﺗﺸﺨﻴﺺ داد، اﻣﺎ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ اﻳﻦ اﻗـﺪاﻣﺎت ( cicarohtsnarT
اﮔﺮ ﺣﺘﻲ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺗﺎﻣﭙﻮﻧـﺎد  21و11و6.ﺳﺮﻋﺖ در دﺳﺘﺮس ﻧﺒﺎﺷﺪﻪ ﺑ
ﻣﺤﺮز ﻧﺒﺎﺷﺪ، اﻧﺘﻘـﺎل ﺑﻴﻤـﺎر ﺑـﻪ اﺗـﺎق ﻋﻤـﻞ و ارزﻳـﺎﺑﻲ ﺳـﺮﻳﻊ 
ﻣﺪﻳﺎﺳـﺘﻦ، ﭘـﺮﻳـﻜﺎردﻳــﻮم و ﻗــﻠﺐ، در ﺑﻴﻤــﺎر ﺑـﺎ اﺧـﺘﻼل 
ﺎر وارد ﻫﻤـﻮدﻳﻨﺎﻣﻴﻚ، ﻧﺠـﺎت دﻫﻨـﺪه ﺑـﻮده و ﺿـﺮري ﺑـﻪ ﺑﻴﻤ  ـ
ﺣﺘﻲ اﮔﺮ ﺳﺎﻳﺮ ﻋﻠﻞ ﺑﺮون ده ﻗﻠﺒـﻲ ﭘـﺎﻳﻴﻦ ﺑـﻪ ﻏﻴـﺮ از . ﻛﻨﺪ ﻧﻤﻲ
  .ﺗﺎﻣﭙﻮﻧﺎد ﻋﻠﺖ آن ﺑﺎﺷﺪ
ﺘﻪ ﭘﺲ ـﻪ ﺑﻴﺶ از ﻳﻚ ﻫﻔـﻮﻧﺎدي ﻛـﺮاردادي، ﺗﺎﻣﭙـﻃﻮر ﻗﻪ ﺑ
ﺬاري ـﻮﻧﺎد ﺗ ـﺄﺧﻴﺮي ﻧﺎﻣﮕــﻮد را ﺗﺎﻣﭙ ــﺎد ﺷــاز ﻋﻤـﻞ اﻳﺠـ
در اﻳـﻦ ﻋـﺪه، ﻋﻼﺋـﻢ و . اﺳـﺖ  %2 - 0/5ﺷﻴﻮع آن  31،ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ
ﺞ ﻇﺎﻫﺮ ﺷﺪه و ﺗﺸﺨﻴﺺ، اﻏﻠﺐ ﺑﺎ ﺗﺄﺧﻴﺮ ﻫﻤـﺮاه ﻫﺎ، ﺑﻪ ﺗﺪرﻳ ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﺑ ــﺎ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳ ــﺖ ﻓﺸ ــﺎرﻧﺪه  در ﺗﺸ ــﺨﻴﺺ اﻓﺘﺮاﻗ ــﻲ  و ﺑ ــﻮده
ﻫـﺎي  ﻧﺸـﺎﻧﻪ. ﮔﻴـﺮد ﻗﺮارﻣـﻲ( sitidracireP evitcirtsnoC)
 انو ﺑﻴﻤـﺎر  اﻧـﺪ  ﻣﻄﺮح ﻧﺸﺪهﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﺖ ﻓﺸﺎرﻧﺪه  ﺑﺮاي ﻛﻼﺳﻴﻚ
ﺑﻄﻮر ﻣﺸﺨﺺ ﺑﺎ ﺑﺮون ده ﻗﻠﺒﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ، ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻗﻠﺒﻲ ﻣﻘـﺎوم ﺑـﻪ 
ﺣﺎﻟﻲ و ﺿﻌﻒ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ  ﻧﻔﺲ ﭘﻴﺸﺮوﻧﺪه، اورﻣﻲ، ﺑﻲ درﻣﺎن، ﺗﻨﮕﻲ
ﺻـﺪاﻫﺎي . ﻦ اﺳﺖ ﻣﺘﺴﻊ ﺑﺎﺷﺪـورﻳﺪﻫﺎي ﮔﺮدﻧﻲ ﻣﻤﻜ. ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ ﻣﻲ
ﺮاﻓﻲ ﺳﺎده ﺳﻴﻨﻪ، ـﻧﺪرت ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ و در رادﻳﻮﮔﻪ ﻗﻠﺒﻲ ﺑ
ﻛﻤﻜﻲ  ،ﺮوﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲـاﻟﻜﺘ. ﺑـﺰرگ ﻧﺒﺎﺷﺪ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻲﺳﺎﻳﻪ ﻗﻠـﺐ 
  41و4.ﺮاﻓﻲ اﺳﺖـﺺ ﺑﺎ اﻛﻮﻛﺎردﻳﻮﮔـﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻧﻜﺮده و ﺗﺸﺨﻴ
ﻣـﻜﺎﻧـﻴﺴﻢ ﺗـﺎﻣﭙﻮﻧﺎد دﻳـﺮرس، ﻧـﺎﻣﺸـﺨـﺺ اﺳـﺖ اﻣــﺎ 
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ داروﻫﺎي ﺿـﺪ اﻧﻌﻘـﺎد، ﺳـﻨﺪروم ﭘـﺲ از 
ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ، ﺧﻮﻧﺮﻳﺰي زﻳﺎد ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ و ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﺖ ﻋﻔﻮﻧﻲ 
در ﻣـﺎه اول  ﮔﺮﭼﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﺎﻣﭙﻮﻧﺎد دﻳﺮرس، ﻣﻌﻤـﻮﻻً  51و4.ﺑﺎﺷﺪ
ﻣـﺎه از ﻋﻤـﻞ  6ﺲ از ﻛﻨﻨﺪ، اﻣﺎ ﺗﺎﻣﭙﻮﻧـﺎد دﻳـﺮرس ﭘ  ـ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻣﻲ
ﺟﻬﺖ درﻣـﺎن ﺗﺎﻣﭙﻮﻧـﺎد  61و41.ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﻠﺐ ﻧﻴﺰ ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ
دﻳﺮرس ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ از آﺳﭙﻴﺮاﺳﻴﻮن ﻣﺎﻳﻊ ﺗﻮﺳﻂ ﺳـﻮزن، ﺗﺤـﺖ 
ﻋـﻮد ﻣﺠـﺪد ﺷـﺎﻳﻊ  ،ﻫﺪاﻳﺖ اﻛﻮﻛـﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ اﺳـﺘﻔﺎده ﺷـﻮد 
در ﻣﻮاردي ﻛﻪ اﻓﻴﻮژن ﻟﻮﻛﺎﻟﻴﺰه وﺟﻮد دارد و ﻳﺎ ﺑﻴﻤـﺎر  71و41.ﻧﻴﺴﺖ
ا دارد ﻣﻤﻜﻦ اﺳـﺖ درﻧـﺎژ ﺳـﺎب ﻛﻮاﮔﻮﻻﻧﺖ ر ﻣﺼﺮف آﻧﺘﻲ ﺔﺳﺎﺑﻘ
ﺑﺎﻳﺪ ﺗﻮﺟﻪ ﻧﻤﻮد ﻛﻪ اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜـﺎرد ﻳـﻚ  81.زاﻳﻔﻮﺋﻴﺪ ﻧﻴﺎز ﺑﺎﺷﺪ
ﺗﺸـﺨﻴﺺ آﻧ ـﺎﺗﻮﻣﻴﻜﻲ اﺳـﺖ، اﻣ ـﺎ ﺗﺎﻣﭙﻮﻧ ـﺎد ﻳـﻚ ﺗﺸـﺨﻴﺺ 
در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ آﻧﺘﻲ ﻛﻮآﮔﻮﻻﻧﺖ . ﺷﻮد ﻓﻴﺰﻳﻮﻟﻮژﻳﻜﻲ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ
ﻫﻤـﺮاه ﻪ ﻛﻨﻨﺪ، ﺷﺎﻧﺲ اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳـﺎل ﺷـﺪﻳﺪ ﺑ  ـ ﻣﺼﺮف ﻣﻲ
ﺮ از ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﻓﻘـﻂ آﺳـﭙﺮﻳﻦ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻴﺸﺘ 01ﺗﺎﻣﭙﻮﻧﺎد 
ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ در اﻋﻤـﺎل ﺟﺮاﺣـﻲ رﻳﺸـﻪ آﺋـﻮرت، . ﻛﻨﻨﺪ درﻳﺎﻓﺖ ﻣﻲ
درﺻـﺪ ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ  01در  91.ﺷـﺎﻧﺲ اﻳﺠـﺎد آن ﺑﻴﺸـﺘﺮ اﺳـﺖ
ﻫﻴﭙﻮﺗﺎﻧﺴﻴﻮن ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻴـﻪ ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ ﻗﻠـﺐ، 
و ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ ﻫﻴﭙﻮوﻟﻤﻲ ﻳﺎ ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﺑﻄﻨﻲ  ﺗﺎﻣﭙﻮﻧﺎد وﺟﻮد دارد
ﻛﺒﺪي ﺛﺎﻧﻮي ﺑﻪ ﻓﺸﺎر ﻗﻠـﺐ راﺳـﺖ در اﺛـﺮ اﺣﺘﻘﺎن  .اﺷﺘﺒﺎه ﺷﻮد
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ ﻫﭙﺎﺗﻴﺖ ﺣﺎد ﭘﺲ از ﻋﻤـﻞ، ﺳـﻨﺪروم ورﻳـﺪ  ﺗﺎﻣﭙﻮﻧﺎد ﻣﻲ
ﺑﺎﻳـﺪ . اﺟﻮف ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ و ﻳﺎ ﺗﻮده ﻧﺒﺾ دار اﭘﻴﮕﺎﺳﺘﺮ اﺷـﺘﺒﺎه ﺷـﻮد 
ﺗﻮﺟﻪ داﺷﺖ ﻛﻪ ﻋﻼﻳـﻢ ﺑـﺎﻟﻴـﻨــﻲ و اﻛـﻮﻛـﺎردﻳـﻮﮔـﺮاﻓـــﻲ 
ﺑـﺎ ﺗﺎﻣﭙﻮﻧـﺎد ( laitnerefmucriC) ﺗـﺎﻣـﭙـﻮﻧﺎد ﻏـﻴـﺮ ﻣﻮﺿﻌﻲ
اي ﻛـﻪ ﺗﻮﺳـﻂ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  .ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ (lanoigeR)ﻲ ﻣﻮﺿﻌ
و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ، ﻓﻘـﻂ در ( K inattuhC)ﻛﻮﺗﺎﻧﻲ 
ﺻـﻮرت ﻏﻴـﺮ ﻪ ﺗﺎﻣﭙﻮﻧﺎد ﺑ  ـ ،ﻣﻮارد ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﻠﺐ% 43
ﻓﺸﺎر روي ﻗﻠﺐ ﺑﻮﻳﮋه دﻫﻠﻴﺰ راﺳـﺖ و ﺑﻄـﻦ . ﻣﻮﺿﻌﻲ ﺑﻮده اﺳﺖ
و ﺗﻮاﻧﺪ ﻓﻮﻧﻜﺴﻴﻮن ﻛﻞ ﻗﻠﺐ را ﺑﻄﻮر ﺷﺪﻳﺪ ﻛﺎﻫﺶ داده  راﺳﺖ ﻣﻲ
اﻓﺰاﻳﺶ ﻓﺸـﺎر ﺳـﻤﺖ راﺳـﺖ ﺑﺎﻋـﺚ . ﺮگ ﺑﻴﻤﺎر ﺷﻮﻧﺪـﺳﺒﺐ ﻣ
ﻟﻮد ﺑﻄﻦ ﭼـﭗ  ياﺧﺘﻼل ﺑﺎزﮔﺸﺖ ورﻳﺪي و ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ آن ﻛﺎﻫﺶ ﭘﺮ
ﺪف از اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻴـﺰان ﺗﺠﻤـﻊ ﻣـﺎﻳﻊ ـﻫ 32-02.ﺷﻮد ﻣﻲ
. ﺑﺎﺷـﺪ  ﻲﻣﻮارض ﻧﺎﺷﻲ از آن ﭘﺲ از ﺑﺎي ﭘﺲ ﻛﺮوﻧﺮ ـﭘﺮﻳﻜﺎرد و ﻋ
ﻗﻠﺐ ﺑﺎز ﺑﻴﻤﺎر ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ  913در اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﻛﻪ ﺑﺮ روي 
 ،اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ 7731در ﺑﺨﺶ ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﻠﺐ ﺷﺮﻳﻌﺘﻲ در ﺳﺎل 
ﺗﺠﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ ﭘﺮﻳﻜﺎرد در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﻋﻤﻞ ﺑـﺎي ﭘـﺲ ﻛﺮوﻧـﺮ در دو 
ﮔﺮوه ﺑﺎ ﺑﺮش ﺧﻠﻔﻲ ﭘﺮﻳﻜﺎرد و ﺑﺪون آن ﺑﺮرﺳﻲ و ﻣﻘﺎﻳﺴـﻪ ﺷـﺪه 
  .اﺳﺖ
  ... ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺎƽ ﭘﺲ ۹۱۳ﺮﻳﮑﺎﺭﺩ ﺩﺭ ﭘﺑﺮﺵ ﺧﻠﻔﻲ ﭘﻮﺭﻃﺒﺎﻳﻲ ـ  ﺩﻛﺘﺮ ﻋﻠﻲ ﺻﺎﺩﻕ
  ﻫﺎ اد و روشﻮـﻣ
ﺻـﻮرت ﻪ و ﺑ ﻛﺎرآزﻣﺎﺋﻲ ﻮرتـﺑﻪ ﺻﻖ ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ، ـروش ﺗﺤﻘﻴ
اﻧﺠـﺎم  ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﻣﺪاﺧﻠـﻪ  .اﺳـﺖ  دهﺑـﻮ ﺮﺑﻲ ـاي ﺗﺠ ﺪاﺧﻠﻪـﻣ
ﺮاﺣﻲ ﺑﺎي ﭘﺲ ـﻞ ﺟـﺎران ﺑﺎ ﻋﻤـدر ﺑﻴﻤﻲ ـﺧﻠﻔ ﻲـﻳﻮﺗﻮﻣﭘﺮﻳﻜﺎرد
ﺎراﻧﻲ ﺑﻮدﻧﺪ ﻛﻪ در ـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﻴﻤـﺑﻴﻤﺎران ﻣ .ﺮوﻧﺮ ﺑﻮده اﺳﺖـﻛ
ﻲ در ـﻲ ﺷﺮﻳﻌﺘ  ــﺑﺨﺶ ﺟﺮاﺣـﻲ ﻗﻠـﺐ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن دﻛﺘـﺮ ﻋﻠ  ـ
ﺮار ـﺮوﻧﺮ ﻗ  ــﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑـﺎي ﭘـﺲ ﻛ  ــﺗﺤﺖ ﻋﻤ 7731ﻫﺎي  ﺳﺎل
 ةﻮـﻧﺤـ. ﺑ ـﻮده اﺳـﺖ ﺑﻴﻤـﺎر 913ﻧﻪ ﻮـﻢ ﻧﻤــﺣﺠـ. ﺮﻓﺘﻨﺪـﮔـ
ﺮاد واﺟـﺪ ﺷـﺮاﻳﻂ در ـﺻﻮرت ﺑﺮرﺳﻲ ﺗﻤﺎﻣﻲ اﻓ  ـﻪ ﮔﻴﺮي ﺑ ﻮﻧﻪـﻧﻤ
ﮔﺮﻓﺘـﻪ  رﺿﺎﻳﺖ ﻛﺘﺒﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻫﻤﺔاز . ﺑﻮده اﺳﺖ 7731ﻫﺎي  ﺳﺎل
  .ﺷﺪ
ﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻛـﻪ از دﺳـﺘﮕﺎه ـﺎراﻧﻲ ﻣـﺑﻴﻤ اﺻﻮﻻً
ﻗﻠﺐ و رﻳﻪ ﻣﺼﻨﻮﻋﻲ ﺑﺮاي آﻧﻬﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه و ﻓﻀﺎي ﭘﻠـﻮر ﭼـﭗ 
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  .دﻮﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در آﻧﻬﺎ ﺑﺎز ﺷﺪه ﺑ در ﺣﻴﻦ
ﻪ در ﻣﻮﻗﻊ ﺑﺴـﺘﺮي ﺑ  ـ) ﺑﻪ ﻃﻮر ﺗﺼﺎدﻓﻲ( ﻧﻔﺮ 913)واﺟﺪ ﺷﺮاﻳﻂ و 
ﺑﻪ دو ﮔﺮوه ﺑﺎ ﺑﺮش ﺧﻠﻔﻲ ﭘﺮﻳﻜﺎرد و ﺑـﺪون ( ﺻﻮرت ﻳﻚ در ﻣﻴﺎن
 ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم ﺑﺮش ﺧﻠﻔﻲ. ﺑﻨﺪي ﺷﺪﻧﺪ ﺑﺮش ﺧﻠﻔﻲ ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﺗﻘﺴﻴﻢ
ﻛـﻒ ﭘﺮﻳﻜـﺎرد، در ﻣﺘﺮ در  ﺳﺎﻧﺘﻲ 6ﺗﺎ  5 لﺑﻪ ﻃﻮ ﺑﺮﺷﻲ ﭘﺮﻳﻜﺎرد،
آن از ورﻳـﺪ رﻳـﻮي ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ  و ﻣﻮازي ﺑﺎ ﻧﻴﻚ ﭼﭗﻓﺮ ﻋﻘﺐ ﻋﺼﺐ
در ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻓﻀﺎي ﭘﻠﻮر ﭼﭗ  ﻣﻲ ﺷﻮد ﭼﭗ ﺗﺎ ﻧﺰدﻳﻚ دﻳﺎﻓﺮاﮔﻢ داده
ﻣﺘﺼـﻞ ( ﭘﻨﺠـﺮه ﭘﺮﻳﻜـﺎرد )ﺑﻪ ﻓﻀﺎي ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﺗﻮﺳﻂ اﻳﻦ ﺑـﺮش 
  .ﮔﺮدد ﻣﻲ
ﺳـﻦ، ﺟـﻨﺲ، : ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ در اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴـﻖ ﺷـﺎﻣﻞ 
ﺳﺘﮕﺎه ﻗﻠﺐ و رﻳﻪ ﻣﺼـﻨﻮﻋﻲ ﺳﻄﺢ ﺑﺪن، ﻣﺪت زﻣﺎن اﺳﺘﻔﺎده از د
، ﻣﺪت زﻣﺎن ﻛﻼﻣـﭗ ﻛـﺮدن (دﺳﺘﮕﺎه ﻛﺎردﻳﻮﭘﻮﻟﻤﻮﻧﺮي ﺑﺎي ﭘﺲ)
ﻫﺎ، ﻣﻘﺪار درﻧﺎژ در  ﻫﺎي ﻗﺒﻠﻲ، ﺗﻌﺪاد ﮔﺮاﻓﺖ ﺑﻴﻤﺎري ﺔﺳﺎﺑﻘ آﺋﻮرت،
اﺟﻜﺸـﻦ )ﺑــﺮون ده ﻗﻠﺒــﻲ  ﺳﺎﻋﺖ اول ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ،  84
ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ، ﺗﺠﻤـﻊ ﻣـﺎﻳﻊ در  ةﺑﻄﻦ ﭼﭗ در دور( ﻓﺮاﻛﺸﻦ
ﻤـﻞ در اﻛﻮﻛـﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ در ﻣﻮﻗـﻊ ﭘﺮﻳﻜـﺎرد ﻣﺘﻌﺎﻗـﺐ ﻋ  ةﺣﻔﺮ
ﭘﺮﻳﻜﺎرد در دوره ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺑـﻮده  ةﺗﺮﺧﻴﺺ و ﻧﻴﺎز ﺑﻪ درﻧﺎژ ﺣﻔﺮ
  .اﺳﺖ
دادﻧـﺪ ﺎم ﻣـﻲ ـﺮاﻓﻲ را اﻧﺠ  ــﻳﻮﮔ  ـدﺮادي ﻛﻪ اﻛﻮﻛﺎرـﺑﺮاي اﻓ
ﻫـﺎي ﻣﺨﺼـﻮص ﭘﺲ از ﺗﻜﻤﻴـﻞ ﻓـﺮم . ﺪدﻧﻮـﻫﺎ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺒ ﮔﺮوه
 و ﭘـﺲ  ﻖـﻮرد ﻧﻈـﺮ در اﻳـﻦ ﺗﺤﻘﻴ  ــﺮﻫﺎي ﻣ  ــاﻃﻼﻋﺎت و ﻣﺘﻐﻴ
ﻫـﺎي آﻣـﺎري ﺑـﺎ آزﻣـﻮن  ايﺎي زﻣﻴﻨـﻪ ﻫﺮـﻴﺳﺎزي ﻣﺘﻐ ﻫﻤﺴﺎناز
، ارﺗﺒﺎط ﻣﺪاﺧﻼت و ﻣﺘﻐﻴﺮﻫـﺎي واﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﺎ ﻣﺘﻐﻴﺮﻫـﺎي ﻣﻨﺎﺳﺐ
و  AVONA yaW-enO وﺳــﻴﻠﻪ ﺗﺴــﺖﻪ ﻣﺴــﺘﻘﻞ ﺑــ
ﻣـﻮرد  SSPS ﺗﺤﺖ ﻧﺮم اﻓﺰار tset t elpmaS-tnednepednI
آﻧﻮوآ  ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي ﻛﻤﻲ از. ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ آﻣﺎري ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
. ﻛﻴﻔﻲ از ﺟﺪاول ﻛﻤﻚ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪو ﺑﺮاي ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎي  ﺖ ﺗﻲـو ﺗﺴ
در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪه  0/50 ،آﻣﺎري دار ﻣﻌﻨﻲ eulav-Pﺪار ـﻣﻘ
  .اﺳﺖ
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔـﻲ، دﻳﻮاز ﻧﻈﺮ ﺗﻮزﻳﻊ ﺟﻨﺴﻲ، در ﮔﺮوه ﺑـﺎ ﭘﺮﻳﻜـﺎر 
زن و در ﮔ ــﺮوه ﺑ ــﺪون  %52/5درﺻ ــﺪ ﺑﻴﻤ ــﺎران ﻣ ــﺮد و  47/5
. اﻧﺪ زن ﺑﻮده %22/9ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺮد و  %77/1ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ 
ﻫﺎي ﻣـﻮرد  ﮔﺮوهﺮ ﺗﻮزﻳﻊ ﺳﻨﻲ، وزن و ﺳﻄﺢ ﺑﺪن ﺑﻴﻤﺎران در از ﻧﻈ
در آزﻣـﻮن آﻣـﺎري از . ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ 1ﺟﺪول  ﺑﺮرﺳﻲ در
داري  ﻟﺤﺎظ ﺟﻨﺲ، ﺳﻦ، ﺳﻄﺢ ﺑﺪن و وزن، دو ﮔﺮوه اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ
ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑﺮاي اﻳـﻦ ( ﺧﻲ دو) ﻣﻘﺪار ﻛﻲ ،ﻧﺪﺑﻮدو ﻫﻤﮕﻦ  ﻧﺪاﺷﺘﻪ
 .ﺷﺪﺑﺎ ﻣﻲ 0/755و  0/242، 0/307، 0/285ﻣﺘﻐﻴﺮﻫﺎ 
  ﻫﺎﯼ ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﻮﺯﻳﻊ ﺳﻨﻲ، ﺳﻄﺢ ﺑﺪﻥ ﻭ ﻭﺯﻥ ﺩﺭ ﺑﻴﻤﺎﺭﺍﻥ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩ -۱ﺟﺪﻭﻝ 
 ﻫﺎﯼ ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺮﺭﺳﻲ ﮔﺮﻭﻩ                                                               eulav-P
  ﺮﻫﺎـﻣﺘﻐﻴ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ ﺑﺎ ﺑﺪﻭﻥ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ 
  (ﺳﺎﻝ)ﺳﻦ  ۶۵/۶۱+۹/۰۹۲ ۵۵/۰۶+۸/۴۷۲ ۰/۳۰۷
  (ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ +ﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎﺭ ﺍ)
  (ﻣﺘﺮ ﻣﺮﺑﻊ)ﺳﻄﺢ ﺑﺪﻥ  ۱/۱۴۹۷+۰/۶۶۲۴۱ ۱/۴۹۰۸+۰/۸۰۰۱۱ ۰/۲۴۲
 (ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ +ﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎﺭ )
  (ﻛﻴﻠﻮﮔﺮﻡ)ﻭﺯﻥ  ۳۷/۷۱+۰۱/۷۵۹ ۲۷/۸۹+۸/۴۶۱ ۰/۷۵۵
 (ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ +ﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎﺭ )
 
 
  ۶۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۳ﻩ ، ﺷﻤﺎﺭ۵۱ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ 
ﻧﻈﻴـﺮ ( رﻳﺴﻚ ﻓﺎﻛﺘﻮرﻫﺎ) ﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮـﻦ ﺗﻮزﻳﻊ ﻋـﻫﻤﭽﻨﻴ
ﻧﺎرﺳﺎﻳﻲ ﻛﻠﻴﻮي در دو ﮔﺮوه ﻮن، ﻣﺼﺮف ﺳﻴﮕﺎر و ـدﻳﺎﺑﺖ، ﻓﺸﺎر ﺧ
ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﻲ  erauqS-ihC ﻮنـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﻛﻤﻚ آزﻣ  ــﻣ
دﺳﺖ آﻣﺪه ﻧﺸﺎن دﻫﻨـﺪه ﻪ ﺗﻤﺎﻣﻲ ﻣﻘﺎدﻳﺮ اﺣﺘﻤﺎل ﺑ .ﺮﻓﺖـﻗﺮار ﮔ
ﻫﻤﮕﻨﻲ ﺗﻮزﻳﻊ اﻳﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه ﺑﻮد ﻣﻘﺪار آن ﺑـﻪ 
ﺑـﻮده  0/337و 0/812، 0/982،0/132 از راﺳﺖ ﺑـﻪ ﭼـﭗ  ﺗﺮﺗﻴﺐ
  .اﺳﺖ
  ﻫﺎ ﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮﺭﻫﺎ ﺩﺭ ﮔﺮﻭﻩﺷﻴﻮﻉ ﺭﻳ -۲ﺟﺪﻭﻝ 
 ﺑﺪﻭﻥ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ  ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲﺑﺎ  
 ۶%(۳/۸)  ۷%(۴/۴) ﻧﺎﺭﺳﺎﺋﻲ ﻛﻠﻴﻪ
 ۹۵%(۶۳/۴)  ۰۶%(۸۳/۲) ﺳﻴﮕﺎﺭ
 ۵۹%(۸۵/۶)  ۹۸%(۶۵/۷) ﺩﻳﺎﺑﺖ
 ۵۷%(۶۴/۲)  ۲۸%(۲۵/۲) ﻓﺸﺎﺭ ﺧﻮﻥ
ﻞ، ﻣﻴـﺰان ـﺪ از ﻋﻤـﻞ و ﺑﻌـﻲ ﻗﺒــﺮون ده ﻗﻠﺒـﺰان ﺑــﻣﻴ
ﺎي ـﺮي ﺑــﻮﻧـﻮﻟﻤـﻮﭘـﺎردﻳـﻣﻘﺪار زﻣﺎن ﻛ ﻞ،ـﺪ از ﻋﻤـﺎژ ﺑﻌـدرﻧ
ﻊ داﺧـﻞ ـﺎﻳ  ــﻊ ﻣـﺮاس ﻛﻼﻣﭗ آﺋـﻮرت، ﺗﺠـﻤ  ــﺲ، زﻣﺎن ﻛـﭘ
ﻮﻗﻊ ـﺮﻳﻜﺎرد در ﻣ  ــﻊ ﭘــﺎﻳـﺎژ ﻣـﻪ درﻧـﺎز ﺑـﻮم و ﻧﻴـﺎردﻳـﭘﺮﻳﻜ
ﺎن ـﻧﺸ 3ﺟﺪول  ﻪ، درـﺎﻟﻌـﻮرد ﻣﻄـﺮوه ﻣــﺺ، در دو ﮔـﺮﺧﻴـﺗ
ﺎظ ﻣﻴـﺰان ـﺎري از ﻟﺤ  ـــ  ـﻮن آﻣـدر آزﻣ  ـ. ﺖـﺪه اﺳــداده ﺷ
ﺪ ــ  ـﺎژ ﺑﻌـﺰان درﻧــﻞ، ﻣﻴـﺪ از ﻋﻤـﻞ و ﺑﻌـﻲ ﻗﺒـﻗﻠﺒ ﺮون دهـﺑ
ﺲ و ـﺎي ﭘ  ــﺮي ﺑــﻮﻧـﻮﻟﻤـﺎردﻳﻮﭘـﺎن ﻛـزﻣ ﺮاريـﺑﺮﻗاز ﻋﻤﻞ، 
ﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ـﺮوه ﻣ  ــﻮرت در دو ﮔ  ــﺮاس ﻛﻼﻣـﭗ آﺋ  ــﺎن ﻛـزﻣ
ﻦ ـﻢ ﻫﻤﮕ  ــﺎ ﻫ  ــﺪ و ﺑ  ــﺪاﺷﺘﻨـﻢ ﻧـﺎ ﻫـداري ﺑ ﻲـاﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨ
 0/706، 0/990، 0/051، 0/805ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ  eulav-Pﻣﻘﺪار )ﺑﻮدﻧﺪ 
ﺎظ ﺗﺠــﻤﻊ ـﻮن آﻣﺎري از ﻟﺤ  ـــدر آزﻣ(. ﺖـﻮده اﺳـﺑ 0/641و 
ﺺ ﺑـﻴﻦ دو ـﻮﻗﻊ ﺗﺮﺧﻴ  ــﻮم در ﻣـﺎردﻳـﺮﻳﻜـﻞ ﭘـﻊ داﺧــﺎﻳـﻣ
ﻲ ـﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬ  ــدار و ﻗ ﻼف ﻣﻌﻨﻲـﻪ، اﺧﺘـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌــﺮوه ﻣــﮔ
 .(eulav-P=0/1000)ﻮد داﺷﺖ ـﻢ وﺟـﺑﺎ ﻫ
  ﺗﺠـﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ ﺩﺍﺧﻞ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩﻳﻮﻡ ﻭ ﮐﻼﻣﭗ ﮐﺮﺍﺱ ،ﺯﻣﺎﻥ ﭘﻤﭗ ﺑﻌﺪ ﺍﺯ ﻋﻤﻞ، ﺑﺮﻭﻥ ﺩﻩ ﻗﻠﺒﻲ، ﺩﺭﻧﺎﮊ -۳ﺟﺪﻭﻝ 
 eulav-P  ﮔﺮﻭﻩ ﺑﺪﻭﻥ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ  ﮔﺮﻭﻩ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ    
  ﺩﻩ ﻗﻠﺒﻲ ﻗﺒﻞ ﺍﺯ ﺟﺮﺍﺣﻲ  ﺑﺮﻭﻥ
  (ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ +ﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎﺭ )
  ۰/۸۰۵  ۸۴/۲۰+۸/۵۹۴  ۸۴/۶۷+۸/۷۳۸  
  ﺩﻩ ﻗﻠﺒﻲ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺟﺮﺍﺣﻲ  ﺑﺮﻭﻥ
  (ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ +ﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎﺭ )
  ۰/۰۵۱  ۳۴/۳۴+۹/۷۳۴  ۵۴/۵۴+۸/۷۲۴  
  ﻣﻴﺰﺍﻥ ﺩﺭﻧﺎﮊ ﭘﺲ ﺍﺯ ﺟﺮﺍﺣﻲ 
  (ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ +ﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎﺭ )
 ۴۱۶/۶۶+۷۳۴/۱۸۹ 
  (۰۰۹۲=ﻭ ﺣﺪﺍﻛﺜﺮ ۱=ﺣﺪﺍﻗﻞ)
  ۰۱۷/۵۱+۹۷۵/۲۲۳
  (۰۵۳۲=ﻭ ﺣﺪﺍﻛﺜﺮ ۰۵۱=ﺣﺪﺍﻗﻞ)
  ۰/۹۹۰
  ﺯﻣﺎﻥ ﺍﺗﺼﺎﻝ ﺑﻪ ﭘﻤﭗ
  (ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ + ﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎﺭ)
  ۰/۷۰۶  ۷۸/۰۱+۶۲/۳۸۱  ۸۸/۵۵+۹۲/۶۴۵  
  ﺯﻣﺎﻥ ﻛﺮﺍﺱ ﻛﻼﻣﭗ
  (ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ +ﺍﻧﺤﺮﺍﻑ ﻣﻌﻴﺎﺭ )
  ۰/۶۴۱  ۲۵/۵۶+۶۱/۶۴۱  ۵۵/۵۵+۹۱/۶۹۳  
    ۴۸%(۱۵/۹) ۴۳۱%(۵۸/۳) ﻃﺒﻴﻌﻲ  
ﺗﺠﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ ﺩﺍﺧﻞ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩ ﺩﺭ 
  ﺍﻛﻮﻛﺎﺭﺩﻳﻮﮔﺮﺍﻓﻲ ﺩﺭ ﻣﻮﻗﻊ ﺗﺮﺧﻴﺺ
    ۶۶%(۰۴/۷) ۳۲%(۴۱/۷) ﺧﻔﻴﻒ
  ۰/۱۰۰۰  ۲۱%(۷/۴) ۰%(۰) ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻳﺎ ﺷﺪﻳﺪ  
  ۰/۸۴۰  ۴%(۲۱/۵) ۰%(۰)   ﺩﺭﻧﺎﮊ ﭘﺮﻳﻜﺎﺭﺩ
  
  ... ﻣﻮﺭﺩ ﺑﺎƽ ﭘﺲ ۹۱۳ﺮﻳﮑﺎﺭﺩ ﺩﺭ ﭘﺑﺮﺵ ﺧﻠﻔﻲ ﭘﻮﺭﻃﺒﺎﻳﻲ ـ  ﺩﻛﺘﺮ ﻋﻠﻲ ﺻﺎﺩﻕ
ﺮﻳﻜ ـﺎرد در ﮔ ــﺮوه ﺑ ــﺪون ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣ ــﻲ درﻧ ـﺎژ ﻣ ــﺎﻳﻊ ﭘ 
اﻣـﺎ در  ،ﺎز ﺷﺪـﻧﻴ( %2/5) ﻮردـﻣ 4ﻲ در ـﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔـﭘﺮﻳﻜﺎردﻳ
ﻲ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻧﻴـﺎز ﻧﺸـﺪه ـﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔـﺮوه ﺑﺎ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺗـﮔ
ﺎز ﺑﻪ درﻧﺎژ ﻣـﺎﻳﻊ ﭘﺮﻳﻜـﺎرد ـﺎظ ﻧﻴـﻮن آﻣﺎري از ﻟﺤـدر آزﻣ. اﺳﺖ
داري ﺑـﺎ ﻫـﻢ ﻪ، اﺧـﺘﻼف ﻣﻌﻨـﻲ ـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌ  ــﺮوه ﻣ  ــﺑﻴﻦ دو ﮔ
  .(eulav-P=0/840)اﻧﺪ  داﺷﺘﻪ
  ﺑﺤﺚ
ﺷﻴﻮع ﺗﺠـﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮم ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ 
اﻣـﺎ  7و1.ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ %08ﻗﻠﺐ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺗﺎ 
 ﻣﻴﺰان ﺗﺠـﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﻮم در اﻛﻮﻛـﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ در 
ﻪ ﺑ  ـ %72/8ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﻛـﻪ در  %13/6ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺎ 
. ﺪﻳﺪ ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﺑﺼﻮرت ﻣﺘﻮﺳﻂ ﻳﺎ ﺷ %3/8ﺻﻮرت ﺧﻔﻴﻒ و در 
اﻟﺒﺘﻪ در اﻳﻦ ﺑﺮرﺳﻲ ، ﻣﻴﺰان ﺗﺠـﻤﻊ ﻣـﺎﻳﻊ داﺧـﻞ ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﻮم 
ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺑﺮش  3/72درﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪون ﺑﺮش ﺧﻠﻔﻲ ﭘﺮﻳﻜﺎرد 
از ﻃﺮﻓـﻲ ﺗﺠــﻤﻊ (. از ﺑﻴﺸﺘﺮ %723) ﺧﻠﻔﻲ ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﺑﻮده اﺳﺖ
 ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺑـﺮش ﺧﻠﻔـﻲ ﭘﺮﻳﻜـﺎرد در  ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮم در
ﻒ، وﻟﻲ در ﮔﺮوه ﺑـﺪون ﺑـﺮش ﺧﻠﻔـﻲ ﺻﻮرت ﺧﻔﻴﻪ ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﺑ
ﺻﻮرت ﻪ ﻣﻮارد ﺗﺠـﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮم ﺑ %81ﭘﺮﻳﻜﺎرد در 
  .ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺗﺎ ﺷﺪﻳﺪ ﺑﻮده اﺳﺖ
ﺗﺠـﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮم، ﺑﺼﻮرت ﻟﻮﻛﺎﻟﻴﺰه، ﺑﻪ  ﻣﻌﻤﻮﻻً
ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ . ﺷـﻮد ﻫـﺎي ﻣﻮﺿـﻌﻲ اﻳﺠـﺎد ﻣـﻲ ﻋﻠـﺖ ﭼﺴـﺒﻨﺪﮔﻲ
ﻳﻊ داﺧـﻞ اﻛﻮﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺳﺎب زاﻳﻔﻮﻳﻴﺪ ﺑﺮاي ﺑﺮرﺳﻲ ﺗﺠـﻤﻊ ﻣﺎ
در اﻳـﻦ ﻣـﻮارد . ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﻮم ﻫﻤﻴﺸـﻪ ﻗﺎﺑـﻞ اﻋﺘﻤـﺎد ﻧﻴﺴـﺖ 
ﺪار و ـﺎژﻳﺎل، ﺟﻬـﺖ ﺑﺮرﺳـﻲ ﻣﻘ  ــﺮاﻓﻲ ﺗﺮاﻧﺲ ازوﻓـاﻛﻮﻛﺎردﻳﻮﮔ
از ﻧﻈـﺮ . ﺮل درﻧﺎژ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮم ﻣﻔﻴﺪ اﺳـﺖ ـﻮژن و ﻛﻨﺘـﻣﺤﻞ اﻓﻴ
آﻣﺎري ﺗﺠـﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮم در ﻣﻮﻗـﻊ ﺗـﺮﺧﻴﺺ ﺑـﻴﻦ 
ﻜﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ ﻫﺎي ﺑﺎ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ و ﺑﺪون ﭘﺮﻳ ﮔﺮوه
ﻳﻌﻨـﻲ  ،(eulav-P=0/000)اﺧﺘﻼف ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﻲ ﺑـﺎ ﻫـﻢ دارﻧـﺪ 
ﺗﺠـﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮم در ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ 
ﺑﻨﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻃﺒﻖ اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ . ﺧﻠﻔﻲ ﻛﻤﺘﺮ از ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪون آن اﺳﺖ
ﺷﻮد ﻛﻪ در اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﻠﺐ ﺑـﺎز، ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ  ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
ﻳﻊ داﺧـﻞ ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﻮم، ﺑـﺮاي ﺧﻠﻔﻲ ﺟﻬﺖ ﻛﺎﻫﺶ ﺗﺠــﻤﻊ ﻣـﺎ 
 . ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺠﺎم ﺷﻮد
ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ  و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ،( N lidrE)اردﻳﻞ  ﺔدر ﻣﻄﺎﻟﻌ
و  %8 ﺑﻪ %83ﺧﻠﻔﻲ ﺑﺎﻋﺚ ﻛﺎﻫﺶ اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﺎل زودرس از 
در  42.ﺷﻮد ﺑﻪ ﺻﻔﺮ ﻣﻲ %81ﻛﺎﻫﺶ اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﺎل دﻳﺮرس از 
ﻠﻔـﻲ و ﻫﻤﻜﺎراﻧﺶ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧ( H mirkE)اﻛﺮﻳﻢ  ﺔﻣﻄﺎﻟﻌ
و ﻛﺎﻫﺶ  %21ﺑﻪ  %24ﺑﺎﻋﺚ ﻛﺎﻫﺶ اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﺎل زودرس از
در  52.ﺷـﻮد ﺑـﻪ ﺻـﻔﺮ ﻣـﻲ  %6اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﺎل دﻳﺮرس از 
ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ  ،و ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ  (H iltabrA)ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آرﺑـﺎﺗﻠﻲ 
ﺑـﻪ  %74/5ﺧﻠﻔﻲ ﺑﺎﻋﺚ ﻛﺎﻫﺶ اﻓﻴـﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳـﺎل زودرس از 
و  (B kasraF) و در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻓﺮﺳ ــﺎك  62ﺷ ــﻮد ﻣ ــﻲ %52/9
ﻫﻤﻜـﺎراﻧﺶ ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔـﻲ ﺑﺎﻋـﺚ ﻛـﺎﻫﺶ اﻓﻴ ـﻮژن 
و ﻛ ــﺎﻫﺶ اﻓﻴ ــﻮژن  %01/6ﺑ ــﻪ  %24/6ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳ ــﺎل زودرس از
ﻣـﺎ  ﺔدر ﻣﻄﺎﻟﻌ  ـ 72.ﺷـﻮد  ﺑﻪ ﺻﻔﺮ ﻣﻲ %9/3ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﺎل دﻳﺮرس از 
ﻣﻘﺪار ﻛﺎﻫﺶ اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﺎل ﺑـﺎ ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔـﻲ از 
ﻳﮕـﺮان ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت د ﺑﻮده اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً %7/4ﺑﻪ  %84/1
  .اﺳﺖ
ﺮه ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﻮم در ـﺮاﺣﻲ درﻧﺎژ ﺣﻔ  ــﻋﻤﻞ ﺟ ﻣﺎ ﺔدر ﻣﻄﺎﻟﻌ
ﺮوه ﺑﺎ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔﻲ و ﺑﺪون ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ـﺑﻴﻦ دو ﮔ
ﻲ ﺑﺎ ﻫﻢ دارﻧﺪ و ﺗﻤﺎم ـﻲ از ﻟﺤﺎظ آﻣﺎري اﺧﺘﻼف ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬـﺧﻠﻔ
ﻮارد درﻧﺎژ ﺣﻔﺮه ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﻮم در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﺑـﻮده اﺳـﺖ ﻛـﻪ ـﻣ
ﺎم ﻧﺸﺪه اﺳـﺖ، اﻳـﻦ اﻣـﺮ ـاﻧﺠ ﺎـﻲ در آﻧﻬـﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔ
ﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔـﻲ در ﺟﺮاﺣـﻲ ﻗﻠـﺐ را ﻧﺸـﺎن ـاﻫﻤﻴـﺖ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳـ
ﺗﺮﻳﻦ ﻣﺤـﻞ  ﻲـﺷﻮد ﻋﻤﻘ ﺑﺮش ﺧﻠﻔﻲ ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﺳﺒﺐ ﻣﻲ. ﺪـدﻫ ﻣﻲ
ﺎر ﺧﻮاﺑﻴﺪه ﺑﻪ ﭘﺸﺖ ﺑﻪ ﻓﻀﺎي ﭘﻠﻮر ﭼﭗ راه ـﭘﺮﻳﻜﺎرد در ﺣﺎﻟﺖ ﺑﻴﻤ
ﻦ ﺑـﻪ ﻓﻀـﺎي ـﻮن ﻣﺎﻧﺪه ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺑﺎ راه ﻳﺎﻓﺘـداﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﺧ
  .ﺷﻮد ﻊ آن ﻓﻀﺎ ﺟﺬب ﻣﻲـﺳﻄﺢ وﺳﻴﻲ ﭼﭗ از ﻃﺮﻳﻖ ـﺟﻨﺒ
ﻣﻴﺰان ﺑﺮون ده ﻗﻠﺒﻲ ﻗﺒﻞ و ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ، در دو ﮔـﺮوه ﻣـﻮرد 
ﻳﻌﻨﻲ ﺑﺮش ﺧﻠﻔـﻲ  ،داري ﺑﺎ ﻫﻢ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ اﺧﺘﻼف ﻣﻌﻨﻲ
. ﺑﺎﺷـﺪ ﺿﺮر ﻣـﻲ  ﺑﻲ ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﺑﺮ ﺑﺮون ده ﻗﻠﺒﻲ اﺛﺮي ﻧﺪارد و ﻛﺎﻣﻼً
ﻢ ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ـﻢ ﺗـﺎ دﻫ  ــاﻧﺠﺎم اﻛﻮﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ در روز ﻫﻔﺘ
ﻜﺎردﻳﻮم ـﻞ ﭘﺮﻳ  ــﻗﻠﺐ، در ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺗﺠـﻤﻊ ﻣـﺎﻳﻊ داﺧ  ـﺟﺮاﺣﻲ 
ﭘـﮋوﻫﺶ ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ ﻃﺒـﻖ . ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻗﻠﺐ ﻣﻔﻴﺪ اﺳﺖ
ﺮاﺣﻲ ﻗﻠـﺐ ﺑـﺎز، ـﺎل ﺟ  ــﺷـﻮد ﻛـﻪ در اﻋﻤ  ـ ، ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲﺣﺎﺿﺮ
ﺖ ﻛـﺎﻫﺶ ﺗﺠــﻤﻊ ﻣـﺎﻳﻊ داﺧـﻞ ـﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺗﻮﻣﻲ ﺧﻠﻔـﻲ ﺟﻬ  ـ
از ﺳـﺎﻳﺮ ﻣﺰاﻳـﺎي ﺑـﺮش . ﻮدـﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮم، ﺑﺮاي ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺠﺎم ﺷ
و  62و52ﺮﻳﻼﺳﻴﻮن دﻫﻠﻴـﺰي ـﻓﻴﺒ  ـﻫﺶ ﻣﻴـﺰان ﺧﻠﻔﻲ ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﻛـﺎ 
ﻣﺎ  ﺔﻛﻪ اﻟﺒﺘﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌ 92-72ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺎﻛﻴﻜﺎردي ﺳﻮﭘﺮاوﻧﺘﺮﻳﻜﻮﻻر ﻣﻲ
  .ﺮار ﻧﮕﺮﻓﺖـﻮرد ﺑﺮرﺳﻲ ﻗـﻣ
  ﺮيـﮔﻴ ﻧﺘﻴﺠﻪ
ﺮدد در ﻣﻮارد ﺟﺮاﺣـﻲ ـﮔ ﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ﺗﺤﻘﻴﻖ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲـﺑﺎ ﺗﻮﺟ
ﺎده از ﺷﺮﻳﺎن ﺗﻮراﺳﻴﻚ ـﻗﻠﺐ ﺑﺎز ﺑﺨﺼﻮص ﺑﺎي ﭘﺲ ﻛﺮوﻧﺮ ﺑﺎ اﺳﺘﻔ
ﻊ اﺳﺖ و ﭘﻠﻮر ﭼـﭗ ـدﻳﺴﻜﺴﻴﻮن ﺑﺴﻴﺎر وﺳﻴﻲ ﻛﻪ ﺳﻄﺢ ـداﺧﻠ
ﻲ ﭘﺮﻳﻜـﺎرد ﺑـﺮاي ﺑﻴﻤـﺎر اﻧﺠـﺎم ـﺑﺮش ﺧﻠﻔ ﺑﺎز ﺷﺪه اﺳﺖ ﺣﺘﻤﺎً
  .ﭘﺬﻳﺮد
 ﻩﺭﻭﺩ ،ﻥﺍﺮﻳﺍ ﻲﺣﺍﺮﺟ ﻪﻳﺮﺸﻧ۱۵ﺭﺎﻤﺷ ، ﻩ۳ ﻝﺎﺳ ،۱۳۸۶  
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Posterior Pericardiotomy in 319 Cases of Coronary  
Artery Bypass Grafting 
Sadeghpour Tabaee A. MD*, Mandeghar M.H. MD**, Vahedian J. MD***, 
Sadeghpour Tabaee A.H. MD****, Arefi S. MD***** 
Introduction & Objective: After cardiac surgery, pericardial effusion occurs in up to 80% of cases,1 it 
is maximized in size at 10th days after operation.2 Then after it gradually reduces in size. Tamponad occurred 
in 1% of these patients.1,3 The goal of this study is to reduce the incidence of pericardial effusion after CABG 
and decreasing mortality and morbidity with posterior pericardiotomy. 
Materials & Methods: This study was performed in 319 patients undergoing coronary bypass grafting 
in Shariati Hospital between April 1998 and March 1999. Pericardial effusion in two groups (patients with 
posterior pericardiotomy or without posterior pericardiotomy) were analyzed and evaluated in these patients. 
Results: In 31.6% of the patients on the 7th postoperative day, pleural effusion was seen. Posterior 
pericardiotomy significantly reduced pericardial effusion 7th postoperative days (7.4% in patients with 
posterior pericardiotomy group and 48.1% in patients without posterior pericardiotomy group (with P-
value=0.0001). Posterior pericardiotomy affected and reduced pericardial effusion. Pericardial drainage 
(pericardial window) only was needed for patients without posterior pericardiotomy (in 4 cases or in 2.5%) 
(With P-value 0.048). 
Conclusions: This study shows the better outcome of posterior pericardiotomy. In patients undergoing 
CABG, if either of the pleural spaces is opened, we recommend posterior pericardiotomy be performed for 
them. 
Key Words: Pericardial Effusion, Posterior Pericardiotomy, Cardiac Tamponad,  
Incision in Posterior Pericardium, CABG 
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